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Resumen
Objetivo:  Priorizar  facilitadores  para  la  implantación  de  nuevos  servicios  profesionales  farma-
céuticos  identiﬁcados  en  estudios  previos,  que  permitan  disen˜ar  estrategias  de  implantación
del  seguimiento  farmacoterapéutico  (SFT)  en  Espan˜a.
Disen˜o,  emplazamiento  y  participantes:  Análisis  factorial  exploratorio  (AFE).  Inicialmente,  y
siguiendo  la  metodología  RAND/UCLA,  se  elaboró  un  borrador  de  cuestionario  basado  en  la
revisión  bibliográﬁca  previamente  realizada.  Se  pasó  a  un  panel  de  expertos  que  generó  un
cuestionario  deﬁnitivo  que,  una  vez  pilotado,  se  utilizó  con  una  muestra  signiﬁcativa  de  far-
macéuticos,  titulares  y  adjuntos,  que  se  encontraban  trabajando  en  farmacias  comunitarias
espan˜olas  mediante  el  método  computer-assisted  telephone  interviewing  (CATI).
Para comprender  los  constructos  subyacentes  en  dicho  cuestionario,  se  realizó  un  AFE.  Se
ensayaron  diferentes  abordajes  como  el  análisis  factorial  de  componentes  principales  y  el
método  de  factorización  del  eje  principal.
La  mejor  interpretabilidad  se  obtuvo  cuando  al  utilizar  el  método  de  extracción  de  fac-
torización del  eje  principal  (PAF)  con  rotación  Direct  Oblimin,  que  explicaba  el  40,0%  de  la
varianza.
Resultados:  Se  obtuvieron  4  factores,  que  se  deﬁnieron  como  «Incentivos»,  «Campan˜as
externas», «Experto  en  SFT» y  «Profesionalidad  del  farmacéutico».
Conclusiones:  Para  la  implantación  y  sostenibilidad  del  SFT  es  necesario  que  este  se  remunere;
que se  deben  comunicar  correctamente  en  qué  consiste  el  servicio  a  la  población  y  al  resto  de
profesionales  sanitarios;  que  es  necesaria  una  formación  más  clínica  para  que  el  farmacéutico
pueda  abordar  las  nuevas  tareas  asistenciales  y  que  el  SFT  exige  una  mayor  responsabilidad  y
compromiso  del  farmacéutico  como  profesional  sanitario.
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Priorization  of  facilitators  for  the  implementation  of  medication  review  with
follow-up  service  in  Spanish  community  pharmacies  through  exploratory  factor
analysis
Abstract
Objective:  to  prioritize  previously  identiﬁed  in  Spain  facilitators  for  the  implementation  of  new
Pharmaceutical  Services  that  allow  designing  strategies  for  the  implementation  of  Medication
Review  with  follow-up  (MRFup)  service.
Design,  setting  and  participants:  Exploratory  factor  analysis  (EFA).  A  draft  of  a  questionnaire
was  performed  based  on  a  previous  literature  review  and  following  the  RAND/UCLA  metho-
dology.  An  expert  panel  worked  with  it  and  generated  a  deﬁnitive  questionnaire  which,  after
piloting,  was  used  with  a  representative  sample  of  pharmacists,  owners  or  staff  members,  who
were  working  in  community  pharmacy,  using  computer-assisted  telephone  interviewing  (CATI)
methodology.  To  understand  underlying  constructs  in  the  questionnaire  an  EFA  was  performed.
Different  approaches  were  tested  such  as  principal  components  factor  analysis  and  principal
axis  factoring  method.
The best  interpretability  was  achieved  using  the  Factorization  of  Principal  axis  method  with
Direct  Oblimin  rotation,  which  explained  the  40.0%  of  total  variance.
Results: This  produced  four  factors  deﬁned  as:  «Incentives»,  «External  campaigns»,  «Expert  in
MRFup» and  «Professionalism  of  the  pharmacist».
Conclusions:  It  can  be  stated  that  for  implementation  and  sustainability  of  MRFup  Service  it
is necessary  being  paid;  also  it  must  be  explained  to  health  professional  and  society  in  gene-
ral.  Practice  of  MRFup  service  demands  pharmacists  receiving  a  more  clinical  education  and
assuming  more  responsibilities  as  health  professionals.
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Introducción
En  la  situación  actual  en  la  que  se  utilizan  diferentes
políticas sanitarias  para  abordar  el  cada  vez  más  impor-
tante problema  de  la  cronicidad,  se  deben  analizar  nuevas
propuestas asistenciales  que  puedan  contribuir  a  la  sos-
tenibilidad del  sistema  de  salud  utilizando  un  abordaje
multidisciplinario de  colaboración  de  todos  los  agentes  de
salud, en  un  entorno  de  crisis1.  Los  farmacéuticos  comunita-
rios pueden  contribuir  al  abordaje  de  la  cronicidad  mediante
la implantación  de  servicios  profesionales  farmacéuticos
(SPF)2,  y  más  concretamente  del  servicio  de  seguimiento
farmacoterapéutico  (SFT)3.
Este  servicio  tiene  como  objetivo  la  detección  de  pro-
blemas relacionados  con  medicamentos  (PRM),  para  la
prevención y  resolución  de  los  resultados  negativos  asocia-
dos a  la  medicación  (RNM)3.
En  las  pasadas  décadas  se  han  identiﬁcado  facilitadores
potenciales para  su  implantación  pero,  a  pesar  de  ello,  el
SFT sigue  sin  realizarse  de  una  manera  generalizada  en  las
farmacias comunitarias  (FC)  espan˜olas4.  Esta  nueva  activi-
dad más  clínica  requiere  la  colaboración  entre  pacientes,
médicos y  farmacéuticos3,  siendo  por  tanto  muy  importante
la participación  del  farmacéutico  comunitario  en  los  equipos
de salud5.
Para afrontar  este  cambio  en  la  práctica  de  la  FC  se  sue-
len considerar  2  tipos  de  abordajes  amplios:  el  que  asume
que es  el  farmacéutico  quien  debe  cambiar  y  otro  que
entiende la  farmacia  como  una  organización6:1) Nivel  individual.  Esta  aproximación  asume  que  para  que
se  produzca  el  cambio  en  la  profesión  es  el  farmacéu-
tico individual  el  que  tiene  que  cambiar  su  rol  y,  por
o
a
e
mtanto,  su  comportamiento  y  su  modo  de  práctica.  Los
farmacéuticos  espan˜oles  están  acostumbrados  a  dispen-
sar  medicamentos  y  a  vender  productos  de  parafarmacia.
En este  nuevo  escenario,  deben  asumir  nuevos  roles
acometiendo  actividades  más  clínicas,  y mayores  respon-
sabilidades.  Se  trata  de  cambios  de  gran  trascendencia
que  generan  temores  no  solo  por  el  miedo  a  lo  descono-
cido, sino  por  la  actual  falta  de  conﬁanza  en  la  formación
clínica  que  tienen6,7.  A  todo  ello  se  unen  también  barre-
ras  muy  importantes  como  la  falta  de  tiempo6,8 y  la  falta
de  pago  por  el  servicio.
)  Nivel  de  farmacia  como  organización.  Este  abordaje
asume que  para  que  se  produzca  el  cambio  descrito,  las
farmacias,  como  organizaciones  que  son,  deben  transfor-
marse  y  adaptarse  a  una  nueva  situación9.  Para  su  estudio
se  deben  utilizar  técnicas  de  cambio  organizativo,
como la  ﬂexibilidad  organizacional5,10 que  puede  per-
mitir que  la  farmacia  se  adapte  a  dichos  cambios  a
medida  que  estos  se  van  sucediendo11,12.  De  hecho,  se  ha
visto  que  la  cultura  organizativa  contribuye  a  la  implan-
tación  del  cambio  necesario  para  que  la  farmacia
comunitaria se  convierta  en  una  organización  más  eﬁcaz
de  atención  primaria5.
En cualquier  caso,  se  han  descrito  una  serie  de  elementos
ásicos, facilitadores,  que  deben  concurrir  en  una  farmacia
omunitaria para  que  en  esta  se  pueda  realizar  una  actividad
ás clínica:  el  equipo  debe  tener  una  ﬁlosofía  de  la  práctica
n access under CC BY-NC-ND license.rientada al  paciente;  debe  existir  una  zona  privada  para
tender pacientes  (ZAP);  los  farmacéuticos  deben  formarse
n aspectos  clínicos  que  le  permitan  realizar  una  actividad
ás asistencial  que  distributiva;  es  preciso  utilizar  sistemas
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Tabla  1  Número  de  preguntas  por  dimensiones
Dimensión  Categorías  Ítems
Farmacéutico
Educación  clínica  2
Mensaje  de  futuro  2
Actitud  3
Farmacia
Estructura  4
Sistema  de  remuneración  3
Profesión  farmacéutica
Liderazgo  del  consejo  General 2
Pago  por  servicios 3
Investigación  y  práctica 1
Miscelánea
Apoyo  de  la  Administración  3
Demanda  por  los  pacientes  2
Marketing  del  SFT  2
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dRelaciones  con  los  médicos  3
Total preguntas  30
e  gestión  que  integren  los  nuevos  servicios  en  la  gestión
lobal  de  la  farmacia10,13.
Desde  un  punto  de  vista  holístico  y  positivo  parece  inte-
esante  priorizar  los  facilitadores  identiﬁcados  en  estudios
revios  en  Espan˜a6,  que  coinciden  con  las  dimensiones  y
ategorías  que  se  muestran  en  la  tabla  1,  ya  que  esto  puede
ermitir  disen˜ar estrategias  que  faciliten  la  implantación
eneralizada  del  SFT  y  su  sostenibilidad  en  este  país.
étodo
isen˜o  del  instrumento
l  equipo  investigador  disen˜ó un  primer  borrador  de  cues-
ionario  basado  en  las  dimensiones  y  categorías  obtenidas
n  un  estudio  cualitativo  previo  realizado  en  Espan˜a para
dentiﬁcar  facilitadores  para  el  cambio  en  la  práctica  de
as  farmacias  comunitarias  espan˜olas6.  Para  validar  el  cues-
ionario  se  constituyó  un  panel  de  expertos  que  siguiendo
l  método  RAND/UCLA14 redeﬁnió  los  diferentes  ítems  del
uestionario  (n  =  30)  (anexo  1).
Estaba  constituido  por  12  expertos,  miembros  del
rupo  de  investigación  en  Atención  Farmacéutica  de  la  Uni-
ersidad  de  Granada  (GIAF-UGR).  Seis  eran  farmacéuticos
omunitarios,  uno  farmacéutico  de  hospital,  2  farmacéuti-
os  de  atención  primaria,  2  integrantes  de  la  coordinadora
el  programa  Dáder  de  SFT,  y  uno  experto  en  disen˜o de
nvestigación  que  actuó  como  coordinador  del  panel.
El  cuestionario  ﬁnal  incluía  además  variables  sociodemo-
ráﬁcas  (sexo)  y  profesionales  (titular  o  adjunto),  así  como
na  pregunta  libre  sobre  qué  aspectos  creían  que  podrían
acilitar  la  implantación  del  SFT  en  las  farmacias  comuni-
arias.  En  la  tabla  1  se  muestran  las  dimensiones  con  sus
ategorías  y  número  de  ítems  del  mismo.
Todas  las  preguntas  se  midieron  utilizando  una  escala  de
ipo  Likert  de  5  puntos  (1,muy  en  desacuerdo;  5,  muy
e  acuerdo).
Para  el  análisis  de  la  información  se  utilizó  el  paquete
stadístico  SPSS  15.0.
e
l
3M.I.  Gil  et  al
oblación  y  taman˜o
e  calculó  un  taman˜o  de  muestra  representativa  del  total  de
as  farmacias  comunitarias  espan˜olas15 mediante  muestreo
leatorio  simple  con  una  precisión  absoluta  de  0,2  unida-
es  y  un  nivel  de  signiﬁcación    =  0,05.  Dado  que  no  se
abía  realizado  un  pilotaje  previo,  y  por  tanto  no  se  cono-
ía  la  desviación  estándar  de  la  población,  se  decidió  utilizar
na  muestra  total  de  200  farmacias  (población:  20.537;  frac-
ión  de  muestreo:  0,97%).
El  cuestionario  se  pasó  a los  titulares,  o  adjun-
os  cuando  aquellos  no  estaban  presentes,  utilizando  el
étodo  computer-assisted  telephone  interviewing  (CATI)16,
ediante  una  empresa  externa  de  prestigio,  «dmercados»,
or  entrevistadores  formados  y  conocedores  del  mencionado
étodo.
alidez  y  ﬁabilidad  del  cuestionario
reviamente  el  grupo  de  expertos  había  conﬁrmado  la  vali-
ez  de  contenido  (face  validity)  del  cuestionario.
La  validez  de  constructo  y  ﬁabilidad  de  la  escala  fueron
stablecidas  usando  análisis  factorial  exploratorio  y  alfa  de
ronbach,  respectivamente,  a  los  resultados  obtenidos
e  los  farmacéuticos  entrevistados  (tabla  2).
nálisis  factorial  exploratorio
ada  la  naturaleza  exploratoria  de  los  ítems  que  componían
l  cuestionario,  al  desarrollo  inicial  del  mismo  y  al  deseo  de
omprender  los  constructos  subyacentes,  se  decidió  realizar
n  análisis  factorial  exploratorio  (AFE)17.
La  factorabilidad  de  /R/  se  analizó  utilizando  como  cri-
erio  de  correlación  valores  de  los  diferentes  ítems  iguales  o
uperiores  a  |0,30|18, de  manera  que  todos  los  ítems  cumplie-
an  siempre  dicho  criterio.  El  test  de  esfericidad  de  Bartlett
ue  signiﬁcativo  (<  0,000).  La  medida  de  adecuación  de  la
uestra  de  Kaiser  (KMO)  resultó  ser  de  0,717  lo  que  indi-
aba  buena  factorabilidad.  Solo  se  utilizaron  ítems  con  una
orrelación  en  la  matriz  anticorrelación  mayor  a 0,6017--19.
Los  resultados  fueron  comparados  utilizando  varios  méto-
os  de  extracción  (Oblimin  y  Promax),  mediante  los  que
e  correlacionaron  las  diferentes  variables17.  Finalmente,
ara  elegir  la  solución  factorial  más  apropiada  se  utiliza-
on  los  siguientes  criterios17,19,20:  a)  el  mayor  porcentaje  de
arianza  explicada;  b)  autovalores  (eigenvalues)  superiores
 uno;  c)  valor  del    de  Cronbach  superior  a  0,600;  d)  que
l  menos  hubiera  3  ítems  por  factor;  e)  aplicación  de  la
olución  factorial  al  marco  utilizado  con  el  ﬁn  de  obtener
na  mayor  interpretabilidad  e  implicaciones  teóricas  de  la
olución.
La  mejor  interpretabilidad  se  obtuvo  cuando  se  utilizó
n  método  de  extracción  de  factorización  del  eje  principal
PAF)  con  rotación  Direct  Oblimin  que  explicaba  el  40,0%
e  la  varianza,  como  se  muestra  en  la  tabla  3.  El  tipo  de
otación  utilizado  en  el  estudio  mejora  la  interpretación
e  los  resultados  a  la  vez  que  disminuye  un  poco  la  varianza
xplicada,  como  ocurre  habitualmente.
Se  excluyó  el  factor  5,  porque  a  pesar  de  tener  un  autova-
or  superior  a  1  (1.004),  solo  contiene  2  ítems21. En  el  factor
,  se  aceptó  un    de  Cronbach  de  0,556  ya  que  cumplía  con
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Tabla  2  Matriz  de  componentes
Matriz  de  componentes  Factor
1  2  3  4
Debería  existir  un  incentivo  económico  para  la  farmacia  para  que  esta
pueda  implantar  SFT  (16)
0,818  0,012  −0,046  −0,101
La remuneración  del  SFT  debería  de  ser  un  ingreso  adicional  al  sistema
actual de  márgenes  comerciales  del  medicamento  (8)
0,711  0,025  −0,047  0,053
El pago  del  servicio  de  SFT  es  necesario  para  que  este  se  implante  (17) 0,690  −0,099  0,027  −0,003
Debería reconocerse  el  esfuerzo  de  la  implantación  de  SFT  con  incentivos
(por ejemplo,  facilitando  la  asistencia  a  formación  en  actividad  sobre
farmacoterapia,  etc.)  (27)
0,548 0,128 0,092 −0,040
Deberían  existir  campan˜as  de  información  exhaustiva  destinadas  a  la
población  general  sobre  SFT  (29)
0,052  0,842  −0,086  −0,048
Deberían existir  campan˜as  de  información  para  médicos,  enfermeros
y otros  profesionales  sanitarios  sobre  SFT  (30)
−0,063  0,767  −0,008  −0,069
La cooperación  con  los  médicos  es  necesaria  en  la  implantación  de  SFT  (25) 0,030 0,377 0,040 0,047
Estaría usted  dispuesto  a  subcontratar  el  SFT  en  caso  de  que  no  tuviese
personal  para  su  realización  (15)
0,038 0,019 0,542 0,078
Debería  existir  una  especialidad  en  SFT  de  manera  que  los  farmacéuticos
especialistas  fueran  los  que  pudieran  proveer  de  este  servicio  a  la
sociedad (2)
−0,092  0,019  0,539  −0,033
El Consejo  General  como  representante  de  todos  los  farmacéuticos  es  el
que debe  liderar  la  implantación  de  SFT  (18)
−0,064  0,120  0,433  −0,122
Un experto  en  SFT  sería  necesario  para  implantar  el  servicio  (11)  0,120  −0,115  0,431  0,003
Aumentaría la  responsabilidad  y  compromiso  del  farmacéutico  como
profesional  sanitario  especializado  en  el  medicamento  (6)
−0,015  −0,009  0,168  0,652
Es imprescindible  que  el  farmacéutico  cambie  de  actitud  y  asuma  la
necesidad  de  cambio  (5)
−0,006  −0,061  −0,120  −0,603
La implantación  de  SFT  nos  haría  ver  la  farmacia  como  un  centro  sanitario
y no  solo  como  una  empresa  (7)
0,151  0,022  0,232  −0,455
La implantación  de  SFT  demostraría  que  el  farmacéutico  es  necesario  en  el
sistema sanitario  (4)
0,031  0,107  −0,014  −0,424
Alfa 0,787  0,654  0,556  0,642
Tabla  3  Matriz  de  la  estructura  factorial
Total  varianza  explicada
Factor  Autovalores  iniciales  Suma  de  saturaciones  al  cuadrado  de  la  extracción  Suma  de  saturaciones  al
cuadrado  de  la  rotación*
Total  %  varianza  %  acumulado  Total  %  varianza  %  acumulado  Total
1  3,  167  21,111  21,111  2,629  17,258  17,258  2,184
2 2,  096  13,972  35,083  1,635  10,899  28,427  1,685
3 1,  625  10,830  45,913  1,038  6,921  35,348  1,352
4 1,  370  9,131  55,044  0,703  4,586  40,034  1,672
5 1,  004  6,691  61,735
6 0,924  6,162  67,897
7 0,788  5,255  73,152
8 0,716  4,775  77,927
9 0,616  4,106  82,033
10 0,589  3,924  85,958
11 0,568  3,784  89,742
12 0,495  3,302  93,043
13 0,416  2,771  95,815
14 0,345  2,280  98,095
15 0,286  1,905  100,000Método de extracción: factorización de eje principal.
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l  resto  de  los  criterios  de  inclusión  y  resultaba  un  factor
uy  interesante  dada  la  función  exploratoria  del  estudio.
ESQUEMA DEL ESTUDIO
Revisión bibliográfica
Elaboración del cuestionario
(Método RAND-UCLA)
Cálculo y selección de farmacias a entrevistar
Entrevistas a las farmacias
(Método CATI)
Análisis (AFE) y evaluación de los resultados 
squema  general  del  estudio:
esultados
e  realizaron  un  total  de  1.271  llamadas  de  las  que  se
btuvieron  549  respuestas  (43,2%).  De  ellas,  participaron
umplimentando  correctamente  el  cuestionario  completo
00  farmacias  (tasa  de  respuesta  del  36,4%).
La  respuesta  se  caracterizó  por  ser  mayoritariamente
e  sexo  femenino  (69,5%).  En  cuanto  al  perﬁl  profesional,
a  mayoría  de  los  entrevistados  eran  titulares  de  farma-
ia  (75,5%)  frente  a  un  22%  de  adjuntos;  el  2,5%  restante
ontaban  con  un  tipo  de  contrato  de  sustitución.
El  resumen  de  los  resultados  de  las  respuestas  agrupadas
or  categorías  y  dimensiones,  así  como  un  análisis  compara-
ivo  de  las  mismas  con  otras  variables  de  interés  se  muestran
n  las  tablas  4  y  5.
En  el  AFE  se  identiﬁcaron  4  factores,  como  muestra  la
atriz  de  componentes  (tabla  2)22.  Estos  factores  se  deno-
inaron:  «Incentivos»,  «Campan˜as  externas»,  «Experto  en
FT» y  «Profesionalidad  del  farmacéutico».
El  factor  1,  «Incentivos»,  incluye  principalmente  incenti-
os  económicos  para  la  realización  del  SFT,  aunque  en  menor
edida  también  hace  referencia  a  otro  tipo  de  reconoci-
iento,  de  tipo  profesional.  De  las  respuestas  se  concluye
ue  los  ingresos  obtenidos  por  la  realización  de  nuevos  ser-
icios  profesionales  deben  consistir  en  un  ingreso  adicional
l  obtenido  por  el  sistema  actual  de  márgenes  comerciales
obre  el  precio  del  medicamento.
El  factor  2,  «Campan˜as  externas»,  explica  la  necesidad
e  realizar  distintas  acciones  de  marketing  del  servicio  para
ue  este  sea  conocido  y  demandado  por  la  población  y  por
os  agentes  sanitarios.  También  incluye  la  cooperación  con
os  médicos  ya  que  para  la  correcta  provisión  del  servicio  los
armacéuticos  necesitan  y  valoran  esta  colaboración  inter-
rofesional.
El  factor  3,  «Experto  en  SFT», hace  referencia  a  la  nece-
idad  de  que  se  entienda  al  farmacéutico  como  un  experto
n
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n  SFT,  por  lo  que  los  farmacéuticos  que  han  respondido
l  cuestionario  demandan  formación  adicional  para  la  rea-
ización  del  SFT  manifestándose  la  necesidad  de  un  cambio
n  la  orientación  universitaria  hacia  una  formación  más  clí-
ica,  tanto  en  los  estudios  de  pregrado  como  en  los  de
osgrado.  Incluye  la  necesidad  de  que  sea  el  Consejo  Gene-
al  de  Farmacéuticos  quien  lidere  el  proceso  de  implantación
el  servicio.
Por  último,  el  cuarto  factor  hace  referencia  a  la  profe-
ionalidad  del  farmacéutico.  La  implantación  del  SFT  puede
ontribuir  a  aﬁanzar  al  farmacéutico  como  un  profesional  de
a  salud  y  a  que  se  entienda  la  farmacia  como  un  estableci-
iento  sanitario.
iscusión
n  el  análisis  factorial  se  identiﬁcaron  4  factores:
Incentivos»,  «Campan˜as  externas»,  «Experto  en  SFT» y
Profesionalidad  del  farmacéutico».
Aunque  la  varianza  explicada  no  es  muy  elevada,  los
esultados  obtenidos  guardan  buena  relación  con  los  resul-
ados  de  otros  autores  a  nivel  internacional9,23.
El  factor  1,  «Incentivos», se  desdobla  en  incentivos  eco-
ómicos  y  de  otro  tipo,  siendo  los  primeros  los  que  más
eso  tienen.  El  incentivo  económico  hace  referencia  a  lo
ue  la  literatura  médica  se  denomina  «pago  por  el  servicio».
ste  factor  prioritario  está  refrendado  por  otros  muchos
rabajos5,6,9,24,25 que  aﬁrman  que  el  pago  de  los  servicios  es
n  requisito  imprescindible  para  la  implantación  y  sosteni-
ilidad  de  los  mismos.
Constituye  uno  de  los  facilitadores  más  importantes,  ya
ue  para  el  farmacéutico  supone  un  gran  coste  económico
anto  por  los  costes  de  inversión  como  el  coste  en  tiempo
ecesario  para  la  realización  de  este  servicio26.  Además,
odo  profesional  que  implanta  un  nuevo  servicio  busca  la
entabilidad  del  mismo,  y  el  farmacéutico  comunitario  no
uede  ser  una  excepción.
Parece  que  para  conseguir  que  el  pago  por  servicios  sea
na  realidad  en  Espan˜a es  necesario  que  la  profesión  farma-
éutica  sea  capaz  de  demostrar  que  dichos  servicios,  además
e  generar  un  impacto  clínico  y  humanístico  son  capaces  de
riginar  un  ahorro  económico2.
Otro  tipo  de  incentivo,  aunque  contribuye  menos  a  la
arga  de  este  primer  factor,  es  la  necesidad  de  reconoci-
iento  del  esfuerzo  que  supone  la  implantación  del  SFT
l  farmacéutico  que  lo  realiza  diferente  al  reconocimiento
conómico.  Se  trata  de  incentivos  como  créditos  de  for-
ación  continuada,  asistencia  a  actividades  formativas,  a
ongresos  e  investigación,  entre  otras  acciones.
Actualmente  los  SPF  no  están  implantados  de  una  manera
eneralizada13,27,28,  a  pesar  de  que  diferentes  estudios  reﬂe-
an  los  beneﬁcios  clínicos,  humanísticos  y  económicos  de  su
mplantación2.  Es  posible  que,  por  tratarse  de  nuevos  servi-
ios,  la  mayoría  de  los  pacientes  no  conoce  su  existencia  o,
i  la  conoce,  no  sabe  en  qué  consisten,  para  qué  se  utilizan
 cómo  y  cuándo  utilizarlos  y,  por  tanto,  no  existe  demanda
e  los  mismos6.Las  campan˜as  de  marketing6,8 de  los  SPF  están  desti-
adas  a  comunicar  en  qué  consisten  estos  servicios  y  los
eneﬁcios  que  se  derivarían  de  su  implantación.  El  mar-
eting  de  los  SPF  contribuiría  a  que  el  colectivo  médico
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Tabla  4  Análisis  descriptivo.  Resumen  de  porcentajes  de  respuesta  agrupados  por  categorías  y  dimensiones
Categoría  Dimensión  Acuerdo
(1-2)
Ni  acuerdo  ni
desacuerdo  (3)
Desacuerdo
(4-5)
NS/NC  Media
Farmacéutico  69,90%  13,20%  16,20%  0,70%  3,94
(7 preg)  Educación  Clínica  61,00%  17,00%  20,50%  1,50%  3,65
Mensaje  de  futuro  78,50%  8,80%  12,30%  0,50%  4,21
Actitud 70,00%  13,70%  16,00%  0,30%  3,96
Farmacia 65,80%  12,50%  19,90%  1,80%  3,78
(7 preg)  Sistemas  de  remuneración  50,30%  17,30%  28,50%  3,80%  3,32
Estructura  77,40% 8,90%  13,50%  0,30%  4,12
Profesión farmacéutica 61,50%  13,70% 20,80% 4,00% 3,6
(5 preg) Pago  por  servicios 51,20% 15,20% 28,00% 5,70% 3,23
Liderazgo  del  Consejo  General  77,00%  11,50%  10,00%  1,50%  4,16
Investigación  y  práctica  87,50%  8,00%  4,00%  0,50%  4,49
(1 preg)  Investigación  y  práctica  87,50%  8,00%  4,00%  0,50%  4,49
Miscelánea 58,00%  10,80%  29,30%  2,00%  3,44
(10 preg)  Demanda  por  los  pacientes  56,30%  18,00%  25,00%  0,80%  3,49
Relaciones  con  los  médicos  61,80%  11,30%  24,50%  2,30%  3,61
Apoyo de  la  Administración  34,70%  8,80%  52,80%  3,70%  2,51
88,8
f
q
cMarketing  de  SFT  
comprenda  que  el  objetivo  de  la  implantación  en  la  farma-
cia  comunitaria  de  los  SPF  es  ayudar  a  sus  pacientes.  De
ahí  que,  en  este  factor,  los  encuestados  hayan  incluido  la
cooperación  con  los  médicos.
Una  de  las  mayores  barreras  descritas  por  el  farmacéutico
comunitario  para  la  implantación  del  SFT  es  la  carencia  de
d
p
Tabla  5  Comparación  de  medias  por  sexo  y  tipo  de  contrato  con  
Categoría  Dimensión  Sexo  
Hombre  Muje
Farmacéutico  3,93  3,99  
(7 preg)  Educación  clínica  3,83  3,67  
Mensaje de  futuro  4,01  4,32  
Actitud 3,94  3,99  
Farmacia 3,75  3,82  
(7 preg)  Sistemas  de  remuneración  3,43  3,49  
Estructura 4,07  4,16  
Profesión farmacéutica  3,50  3,78  
(5 preg)  Pago  por  servicios  3,32  3,49  
Liderazgo del  Consejo  General  4,25  4,20  
Investigación  y  práctica  4,65  4,45  
(1 preg)  Investigación  y  práctica  4,65  4,45  
Miscelánea 3,52  3,64  
(10 preg)  Demanda  por  los  pacientes  3,54  3,52  
Relaciones con  los  médicos 3,54  3,79  
Apoyo de  la  Administración  2,52  2,64  
Marketing de  SFT  4,48  4,60  0%  5,80%  5,30%  0,30%  4,55
ormación  adecuada  para  afrontar  este  reto8,29.  Es  preciso
ue  la  universidad  reoriente  tanto  la  formación  de  pregrado
omo  la  de  posgrado  a  ﬁn  de  que  el  farmacéutico  sea  capaz
e  implantar  nuevos  servicios6.
La  necesidad  de  una  formación  más  clínica  se  encuentra
resente  en  muchos  estudios30. Mientras  que  la  especialidad
las  respuestas  para  cada  dimensión
Nivel  de
signiﬁcación
diferencia  de
medias
Tipo  de  contrato  Nivel
signiﬁcación
diferencia  de
medias
r  Titular  Adj-Sust
3,91  4,17
0,343  3,66  3,89  0,151
0,037  4,18  4,36  0,277
0,786  3,88  4,27  0,008
3,74  4,00
0,673  3,37  3,77  0,009
0,403  4,10  4,23  0,250
3,63  3,82
0,355  3,42  3,49  0,714
0,750  4,24  4,14  0,522
4,61  4,47
0,102  4,47  4,61  0,357
3,54  3,78
0,880  3,49  3,63  0,382
0,070  3,65  3,90  0,095
0,457  2,51  2,86  0,043
0,384  4,50  4,73  0,063
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en  SFT  es  considerada  por  algunos  autores  como  el  trampolín
para  la  implantación  de  este  nuevo  servicio,  otros  opinan
que  el  que  haya  especialistas  reduciría  su  ejercicio  a  unos
pocos,  por  lo  que  no  tendría  el  impacto  social  necesario  para
generar  demanda  en  la  población31,32.
Se  considera  indispensable  el  liderazgo  tanto  de  los  cole-
gios  oﬁciales  de  farmacéuticos  como  de  su  consejo  general
para  propiciar  el  cambio  de  la  práctica  en  las  farmacias
comunitarias2,6.
El  SFT  representa  la  apuesta  del  farmacéutico  para
mejorar  su  imagen  como  profesional  sanitario  implicado
en  mejorar  la  calidad  de  vida  del  paciente2 a  través  del  uso
adecuado,  seguro  y  efectivo  de  su  medicación,  mediante  la
vigilancia  y  evaluación  de  sus  resultados.
Conclusiones
Para  la  implantación  y  sostenibilidad  de  este  nuevo  servicio
(SFT)  es  necesario  que  este  sea  remunerado  como  ingreso
adicional  al  sistema  actual  de  márgenes  comerciales  del
medicamento.
Se  deben  comunicar  correctamente  los  servicios  que  se
realizan  en  la  farmacia  comunitaria  para  que  la  población
sea  consciente  de  que  la  farmacia,  además  de  dispensarles
el  medicamento,  puede  ayudarles  a  que  este  sea  efectivo
y  seguro.  Además  las  campan˜as  de  marketing  ayudarán  al
resto  de  profesionales  sanitarios  a  entender  en  qué  con-
siste  el  SFT,  facilitando  así  la  imprescindible  colaboración
del  colectivo  médico.
Es  necesaria  una  formación  más  clínica  para  que  el  far-
macéutico  pueda  abordar  las  nuevas  tareas  asistenciales.
La  implantación  del  SFT  exige  una  mayor  responsabilidad
y  compromiso  del  farmacéutico  como  profesional  sanitario,
lo  que  puede  contribuir  a  que  la  farmacia  se  vea  como  un
centro  de  salud  y  no  solo  como  una  empresa.
Lo conocido sobre el tema:
En  estudios  anteriores  se  han  identiﬁcado  facilitadores
potenciales  de  la  implantación  del  SFT.  Sin  embargo,
este  servicio  sigue  sin  implantarse  de  una  manera  gene-
ralizada  en  las  farmacias  comunitarias  espan˜olas.
Qué aporta este estudio:
Este  estudio  prioriza  los  facilitadores  para  la  implan-
tación  de  servicios  farmacéuticos,  identiﬁcados  en
estudios  previos,  y  pone  de  maniﬁesto  la  necesidad  del
pago  por  servicios  como  paso  previo,  imprescindible
para  la  implantación  y  sostenibilidad  del  SFT.
Además,  emergen  como  facilitadores  más  importan-
tes  la  realización  de  campan˜as  externas  para  dar  a
conocer  este  nuevo  servicio,  la  necesidad  de  un  experto
en  SFT  y  el  aumento  de  la  responsabilidad  y  compromiso
del  farmacéutico  como  profesional  sanitario.
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nexo. Material adicional
e  puede  consultar  material  adicional  a  este  artículo  en
u  versión  electrónica  disponible  en  http://dx.doi.org/
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